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ACV   Accidente cerebrovascular. 
BGC  Bajo gasto cardiaco. 
CAUSA Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. 
CF  Clase funcional. 
EPOC  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 
EuroSCORE  European System for Cardiac Operative Risk Evaluation. 
FA  Fibrilación auricular.   
FEVI  Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. 
HR  Hazard ratio.  
HTA  Hipertensión arterial. 
HTP   Hipertensión pulmonar. 
IC  Intervalo de confianza. 
IM  Insuficiencia mitral. 
IMC  Índice de masa corporal. 
IOT  Intubación orotraqueal. 
IRA  Insuficiencia renal aguda. 
IT  Insuficiencia tricuspídea. 
n  Tamaño muestral. 
NYHA New York Heart Association. 
OR  Odds ratio. 
PAP  Presión arterial pulmonar. 
RIC  Rango intercuartílico. 
SVA  Sustitución valvular aórtica. 
TAVI  Implante valvular aórtico transcatéter. 
UCI  Unidad de cuidados intensivos. 











La prevalencia de hipertensión pulmonar (HTP) en los pacientes sometidos a 
sustitución valvular aórtica (SVA) varía ampliamente según las series y su  impacto sobre 
la morbimortalidad quirúrgica y la supervivencia a largo plazo no ha sido bien esclarecido 
por estudios previos.   
En lo que respecta a la insuficiencia tricuspídea (IT), apenas existen datos en la 
literatura médica acerca de su prevalencia en los pacientes sometidos a SVA ni de su 
influencia en el pronóstico. 
Objetivos 
 Determinar la prevalencia de la HTP y la IT en los pacientes sometidos a SVA en 
nuestro medio. Conocer su influencia en la morbimortalidad quirúrgica y analizar la 
evolución de la HTP y la IT tras la cirugía y su impacto en la supervivencia a largo plazo. 
Material y métodos  
Diseñamos un estudio de cohortes retrospectivo. Analizamos a todos los pacientes 
sometidos a SVA (1674 pacientes) desde enero de 2002 hasta diciembre de 2016 en el 
Servicio de Cirugía Cardiaca del Complejo Asistencial de Salamanca. Fueron excluidos 
del estudio aquellos pacientes en los que se realizó cirugía mitral, de la aorta ascendente 
o de revascularización coronaria concomitante. Finalmente nuestro grupo de estudio lo 
constituyen los 683 pacientes sometidos a SVA aislada durante el periodo mencionado. 
La evaluación preoperatoria de la presión pulmonar se realizó mediante 
cateterismo cardiaco derecho, considerándose HTP un aumento de la presión arterial 
pulmonar (PAP) media por encima de 25 mmHg. Se establecieron tres grupos de 
pacientes de acuerdo con su PAP sistólica: HTP grave (≥ 60 mmHg), HTP moderada (45-
59 mmHg) e HTP ligera (35-44mmHg). En el postoperatorio la PAP fue estimada 
mediante ecocardiograma. 
Resultados 
469 pacientes (68,7%) presentaban HTP preoperatoria (ligera 34%, moderada 
24,6% y grave 10,1%). En los pacientes con HTP moderada-grave la prevalencia de 




funcional III-IV, disfunción ventricular izquierda, IT moderada-grave e insuficiencia 
mitral moderada fue superior. La prevalencia de IT en los pacientes sometidos a SVA fue 
del 26,9% (184 pacientes): ligera 18,2%, moderada 6,6% y grave 2,2%. La IT cumplía 
criterios quirúrgicos en 26 pacientes (3,8%), en los que se realizó anuloplastia tricuspídea. 
La IT moderada-grave fue significativamente más frecuente en mujeres de edad 
avanzada, con FA, clase funcional III-IV, disfunción del VI e HTP moderada-grave. 
En los pacientes con HTP grave la mortalidad quirúrgica (8,7% vs 2,8%; p =0,045) 
fue significativamente superior a la de los pacientes sin HTP, aunque no fue un factor 
independiente en el análisis multivariante.  La mortalidad quirúrgica de los pacientes con 
IT moderada o grave fue del 4,8%, similar a la de la población general (p= 0,653). La 
supervivencia actuarial estimada con el método de Kaplan-Meier a los 5 y 10 años de los 
pacientes con HTP moderada-grave preoperatoria fue significativamente inferior a la de 
los pacientes sin HTP (80,2% y 65,7% vs. 91,9% y 80,6%,  respectivamente; log Rank 
0,002), observándose un descenso de la supervivencia al aumentar el grado de HTP (log 
Rank 0,003). Los pacientes con IT moderada-grave tenían una supervivencia a los 5 y 10 
años significativamente inferior (76,8% y 54,5% vs. 88,8% y 80,2%, respectivamente; 
log Rank  0,029). La HTP grave se asoció de manera independiente a una menor 
supervivencia en el seguimiento.  
En el seguimiento las presiones pulmonares se mantuvieron elevadas en más de 
un tercio de los pacientes con HTP moderada o grave preoperatoria.  El 34% de los 
pacientes con IT grave y el 16% de los que presentaban IT moderada preoperatoria 
continuaban con IT significativa en el seguimiento. 
Conclusiones 
Más de dos tercios de los pacientes sometidos a SVA presentan HTP y casi el 10% 
IT. La HTP y la IT no son factores de riesgo de mortalidad quirúrgica y complicaciones 
postoperatorias, a pesar de que la mortalidad quirúrgica de los pacientes con HTP grave 
es tres veces superior. La HTP grave se asocia a una menor supervivencia en el 
seguimiento. Las presiones pulmonares permanecieron elevadas en más de un tercio de 
los pacientes con HTP moderada o grave preoperatoria.  La falta de evidencia sobre la 
regresión de la HTP tras la cirugía y la reducción de la supervivencia a largo plazo de los 
pacientes con HTP sugieren que esta debería considerarse en el manejo de los pacientes 





El reemplazo valvular aórtico (SVA) es el procedimiento quirúrgico más frecuente 
en los países desarrollados, con más de 200.000 implantes anuales1, debido en parte al 
envejecimiento de la población. La reciente incorporación del implante transcatéter 
(TAVI) supone una opción menos invasiva para aquellos pacientes considerados 
inoperables o con alto riesgo quirúrgico2. 
La hipertensión pulmonar (HTP) se define como un aumento en la presión arterial 
pulmonar (PAP) media por encima de 25 mmHg en reposo, calculada mediante 
cateterismo cardiaco derecho o estimada por ecocardiografía3.  
En los pacientes con valvulopatía aórtica la HTP se debe al incremento de la 
presión diastólica del ventrículo izquierdo y/o de la aurícula izquierda, que se transmite 
de manera pasiva al lecho pulmonar. Además, algunos pacientes desarrollan HTP reactiva 
como consecuencia del aumento en el tono de las arteriolas pulmonares secundario al 
incremento persistente de la presión de las cavidades izquierdas4. Los pacientes con 
valvulopatía aórtica e hipertensión pulmonar suelen asociar además disfunción 
ventricular izquierda, insuficiencia mitral y elevación de la presión telediastólica del 
ventrículo izquierdo1 (Anexo 1). 
La prevalencia de HTP grave en los pacientes con valvulopatía aórtica varía 
ampliamente según las series, debido en parte a las diferencias en los criterios 
diagnósticos y en el método empleado para su cálculo4,5,6. 
Estudios previos han demostrado que la sustitución valvular aórtica mejora la 
sintomatología y la supervivencia de los pacientes con HTP grave en comparación con el 
tratamiento médico (Anexo 2). Debido al potencial compromiso de la función del 
ventrículo derecho y a la presencia de comorbilidades asociadas, la HTP podría tener un 
impacto negativo en la morbimortalidad de los pacientes sometidos a SVA1,5. Sin 
embargo, no hay suficientes evidencias en la literatura para confirmar este extremo1,6. De 
hecho, el grado de HTP no se incluye en los actuales modelos de estratificación del riesgo 
quirúrgico1. 
 Además, existen datos contradictorios acerca de la historia natural de la HTP tras 




La insuficiencia tricuspídea (IT) es un hallazgo habitual en pacientes con 
valvulopatía mitral, especialmente cuando hay HTP7. En la mayoría de los casos la 
etiología es funcional, debido a la dilatación del anillo tricúspide secundaria a la 
dilatación del ventrículo derecho. Además, la IT puede persistir e incluso progresar tras 
el tratamiento exitoso de la patología izquierda8. Sin embargo, apenas existen datos en la 
literatura médica acerca de la prevalencia de la insuficiencia tricuspídea en los pacientes 
























Ante la controversia existente en la literatura médica acerca del papel que juegan 
la HTP y la IT en los pacientes sometidos a SVA, consideramos necesario conocer su 
prevalencia y el impacto de dichas variables en la morbimortalidad quirúrgica y en la 
supervivencia a largo plazo. Para ello diseñamos este estudio que revisa nuestra 

























• Determinar la prevalencia de la hipertensión pulmonar y la insuficiencia 
tricuspídea en los pacientes sometidos a sustitución valvular aórtica en nuestro 
medio. 
• Conocer su influencia en  la mortalidad quirúrgica y en la incidencia de 
complicaciones postoperatorias. 
• Analizar la evolución de la HTP y la IT tras la cirugía y su impacto en la 


























MATERIAL Y MÉTODOS 
 Diseñamos un estudio de cohortes retrospectivo. Analizamos la experiencia de un  
único centro de nivel terciario, el Complejo Asistencial Universitario de Salamanca 
(CAUSA), que es referencia de una población aproximada de 679 000 habitantes. 
Desde enero del año 2002 hasta diciembre de 2016 fueron sometidos a SVA en el 
Servicio de Cirugía Cardiaca de nuestro centro un total de 1674 pacientes, con o sin otros 
procedimientos concomitantes. La selección de la fecha se debe a que, aunque el Servicio 
comenzó su actividad en octubre de 1999, la base de datos informatizada no se puso en 
marcha hasta enero del 2002. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con patología 
valvular mitral (385 pacientes), aneurisma de aorta (188 pacientes) y enfermedad 
coronaria asociada (418 pacientes), para que el grupo fuese más homogéneo y evitar que 
la evolución de las patologías cardiacas asociadas interfiriera en la evolución de los 
pacientes. Nuestro grupo de estudio lo constituyen 683 pacientes (el 41% de los 
procedimientos sobre la válvula aórtica) sometidos a cirugía valvular aórtica aislada 
durante el periodo de estudio. 
 La indicación quirúrgica para la SVA se estableció siguiendo las sucesivas guías 
de práctica clínica de la European Society of Cardiology (ESC) and the European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) y del American College of 
Cardiology/American Heart Association10-16 (Anexo 3). 
 La indicación de cirugía sobre la válvula tricúspide (anuloplastia tricuspídea) se 
estableció en todos aquellos pacientes con IT grave siguiendo las guías de práctica clínica 
de cirugía valvular10-16 o bien pacientes con IT moderada con dilatación anular y de 
cavidades derechas (diagnosticados por ecocardiograma o cateterismo cardiaco)8,17  
(Anexo 4). 
 Las variables demográficas y clínicas preoperatorias,  los datos operatorios y las 
complicaciones y evolución postoperatorias se recogieron en la base de datos 
informatizada del Servicio de Cirugía Cardiaca del CAUSA de forma prospectiva. 
 Todos los procedimientos se realizaron mediante circulación extracorpórea, con  
hipotermia sistémica moderada (34ºC) y protección miocárdica con cardioplejia hemática 




coronario. El abordaje elegido fue la esternotomía media en todos los casos. La selección 
del tipo de prótesis se estableció de forma consensuada por los cirujanos del Servicio 
teniendo en cuenta las características del paciente y siguiendo las indicaciones de las guías 
de práctica clínica10-16 (Figuras 1 y 2). 
 
La evaluación preoperatoria de la presión pulmonar se realizó mediante 
cateterismo cardiaco derecho. Se consideró HTP un aumento de la presión arterial 
pulmonar (PAP) media por encima de 25 mmHg, según las guías para el diagnóstico y 
tratamiento de la HTP 18-20. Se establecieron tres grupos de pacientes de acuerdo con su 
PAP sistólica: HTP grave (≥ 60 mmHg), HTP moderada (45-59 mmHg) e HTP ligera 
(35-44mmHg). En cambio, en el postoperatorio la PAP fue estimada mediante 
ecocardiograma. 
El seguimiento de los pacientes se realizó mediante llamada telefónica y revisión 
de las historias clínicas. Se contactó con el Registro Civil de las provincias de las que el 
CAUSA es centro de referencia (Salamanca, Ávila y Zamora) para confirmar el 
fallecimiento de los pacientes no localizados. 
 Además de la presencia o no de IT y/o HTP y la gravedad de las mismas, se 
analizaron las siguientes características preoperatorias: edad, sexo, tabaquismo, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial, hipercolesterolemia, obesidad (IMC ≥ 30), enfermedad 
vascular periférica, fibrilación auricular (FA), enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), función renal, clase funcional III-IV de acuerdo con la escala de la New York 
Heart Association (NYHA), disfunción del ventrículo izquierdo (FEVI < 50%), tipo de 
Figura 1. Prótesis biológica 
(Magna Ease)





lesión aórtica (estenosis, insuficiencia o doble lesión), presencia de insuficiencia mitral, 
EuroSCORE (Anexo 5) y necesidad de cirugía urgente/emergente. 
Los parámetros intraoperatorios valorados fueron los tiempos de cirugía, pinzado 
aórtico y circulación extracorpórea, el tipo de prótesis aórtica (mecánica o biológica) y el 
tamaño de la misma. 
 Las complicaciones postoperatorias evaluadas fueron: bajo gasto cardiaco que 
precisó soporte inotrópico, accidente cerebrovascular (ACV) perioperatorio, insuficiencia 
renal aguda (IRA) que precisó de hemofiltración veno-venosa tras la cirugía, 
reintervención por sangrado o taponamiento cardiaco, intubación orotraqueal (IOT) 
prolongada (por encima de 48 horas), necesidad de traqueotomía, FA postquirúrgica de 
nueva aparición y necesidad de marcapasos definitivo por bloqueo auriculoventricular 
postquirúrgico. 
 Asimismo, se analizaron las estancias pre y postoperatorias, tanto en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) como en la planta de hospitalización. 
La mortalidad hospitalaria se definió como la producida durante el ingreso 
hospitalario y la quirúrgica como la acontecida durante el ingreso hospitalario o en los 30 
primeros días después de la intervención si el enfermo había sido dado de alta. 
 Por último, se evaluó la persistencia de la IT y/o la HTP y la gravedad de las 
mismas, así como la supervivencia de los pacientes durante el seguimiento a largo plazo. 
 Las variables continuas se definieron mediante la media y la desviación estándar 
o la mediana y los percentiles 25 y 75. Las variables categóricas se expresaron con el 
número absoluto y su porcentaje. La comparación entre variables se hizo mediante la t de 
Student o el test no paramétrico de la mediana en el caso de las continuas y el test de la 
chi-cuadrado (Ӽ2), o el de Fisher si alguno de los valores esperados era menor de 5 en las 
categóricas. Se consideraron estadísticamente significativos valores de p < 0,05. Todas 
las variables perioperatorias se exploraron mediante un análisis univariante. Las variables 
con p ≤ 0,1 se incluyeron en un modelo multivariante de regresión logiśtica para 
investigar los determinantes de la mortalidad quirúrgica. La supervivencia actuarial se 
estimó mediante el método de Kaplan-Meier, utilizando el log rank test para  analizar las 




plazo se realizó mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox. La selección de 
variables fue similar a la empleada en la regresión logística. La validez de los modelos se 
evaluó mediante el análisis de curvas ROC. El análisis estadístico de los datos se realizó 
























En este trabajo se evalúa un grupo heterogéneo de pacientes en los que la HTP 
podría deberse no solo a la valvulopatía aórtica. Sin embargo, representa una buena 
muestra de la práctica quirúrgica actual de los pacientes sometidos a SVA. 
 Entre las limitaciones de nuestro trabajo cabe destacar las inherentes a los estudios 
retrospectivos. Además, el seguimiento no se completó en todos los casos (se completó 
en el 97%). Por otro lado, las intervenciones fueron realizadas por varios cirujanos, lo que 
añade variabilidad a los datos, aunque también podría tener un efecto beneficioso al 
eliminar los sesgos que el cirujano podría suponer sobre los resultados quirúrgicos. 
 En el seguimiento la determinación de la presión pulmonar se hizo mediante 
ecocardiografía, un método no invasivo, pero que solo estima la PAP, por lo que 






















La prevalencia de HTP en los pacientes sometidos a sustitución valvular aórtica 
fue del 68,7% (469 pacientes). En 232 pacientes (34%) la HTP fue ligera, la HTP era 
moderada en 168 pacientes (24,6%) y grave en 69 pacientes (10,1%) (Figura 3). La PAP 
media de los pacientes con HTP moderada fue de 29 (26-34,5) mmHg y la PAP sistólica 
de 44 (40-49) mmHg y en los pacientes con HTP grave de 42 (39-46,7) y 66 (62,5-75,3) 
mmHg respectivamente.  
 
Figura 3. Prevalencia de hipertensión pulmonar (HTP) ligera, moderada y grave en los pacientes 
sometidos a sustitución valvular aórtica (SVA) (n = 683). 
 
 
La prevalencia de IT en los pacientes sometidos a SVA fue del 26,9% (184 
pacientes). La insuficiencia tricuspídea fue ligera en 124 pacientes (18,2%), moderada en 
45 pacientes (6,6%) y grave en 15 pacientes (2,2%) (Figura 4). La IT cumplía criterios 
quirúrgicos en 26 pacientes (3,8%), en los que se realizó anuloplastia tricuspídea con 















Figura 4. Prevalencia de insuficiencia tricuspídea (IT) ligera, moderada y grave en los pacientes 





Las características preoperatorias de la población del estudio se muestran en la 
Tabla 1. La prevalencia de diabetes mellitus, hipertensión arterial, enfermedad vascular 
periférica, obesidad, clase funcional III-IV y disfunción ventricular izquierda era 
significativamente superior en los pacientes con HTP moderada o grave. Los pacientes 
con HTP presentaron niveles de creatinina superiores. Por todo ello, el EuroSCORE fue 
superior en estos pacientes. También se apreció una mayor prevalencia de IT moderada-
grave e insuficiencia mitral moderada en este subgrupo de pacientes. 
La IT moderada o grave fue significativamente más frecuente en mujeres de edad 
avanzada. La presencia de FA, clase funcional III-IV, disfunción del VI e HTP moderada-
grave fue significativamente más frecuente en estos pacientes, en comparación con 
aquellos sin IT. Los niveles de creatinina también fueron superiores en estos pacientes. 












Tabla 1. Características basales (clínico-demográficas) de la población de estudio y de los 
pacientes con hipertensión pulmonar (HTP) moderada-grave e insuficiencia tricuspídea (IT) 
moderada-grave. 









Edad (años) 71,09 ± 9,81 72,93±8,76 0,121 75,04±5,94 0,008 
Sexo (mujer) 43,8% 48,5% 0,369 61,3% 0,003 
Tabaquismo 33,5% 32,1% 0,544 23,08% 0,175 
Diabetes Mellitus 22,4% 27,8% 0,002 25,8% 0,297 
HTA 60,9% 68,4% 0,024 67,7% 0,154 
Hipercolesterolemia 42,8% 42,6% 0,687 43,5% 0,902 
Enfermedad vascular 
periférica 
4,8% 8% 0,04 3,2% 0,408 
EPOC 6,6% 10,1 0,485 8,1% 0,388 
IMC ≥ 30 26,8% 35% 0,045 32,3% 0,191 
CF III-IV 35,6% 44,7% 0,01 48,4% 0,021 
Disfunción VI 
moderada-grave 
13,3% 22,7% <0,001 24,2% 0,011 
FA 12,2% 24,4% <0,001 33,9% <0,001 
Creatinina (mg/dl) 1,07±0,71 1,14±0,83 0,002 1,5±1,57 <0,001 




























5,6% 9,7% 0,003 12,9% 0,016 
HTP moderada -grave 34,7% --- --- 77,4% <0,001 
 IT moderada - grave 8,8% 20,9% <0,001 --- --- 
EuroSCORE  6,79 ± 6,19 9,49±8,33 <0,001 12,99±7,41 0,012 
Cirugía 
urgente/emergente 
1,5% 1,3% 0,268 1,6% 0,616 
 
HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: índice de masa 
corporal; CF: clase funcional (New York Heart Association); VI: ventrículo izquierdo; FA: fibrilación 
auricular; HTP: hipertensión pulmonar; IT: insuficiencia tricuspídea; EuroSCORE: European System for 







Las variables operatorias se encuentran recogidas en la Tabla 2. El tiempo de 
pinzado aórtico fue superior en los pacientes con HTP moderada o grave pero 
clínicamente irrelevante (2 minutos más de media). No hubo diferencias en el tamaño ni 
en el tipo de prótesis empleadas entre ambos grupos.  
En cuanto a los pacientes con IT, no hubo diferencias en las variables operatorias. 
 
Tabla 2. Variables operatorias en la población de estudio y en los pacientes con hipertensión 
pulmonar (HTP) moderada-grave e insuficiencia tricuspídea (IT) moderada-grave. 









Tiempo de cirugía 
(min) 
174,96 ± 53,6 182,19±70,56 0,06 216,73±70,57 0,055 
Tiempo de pinzado 
aórtico (min) 
65,62 ± 19,9 67,07±21,38 0,01 88,35±22,58 0,554 
TCEC (min) 90,34 ± 48,73 92,81±30,99 0,730 118,04±35,57 0,816 
















Tamaño de prótesis 
aórtica (mm) 
21,52±2,9 21,81±2 0,793 21,92±2,3 0,923 
 
TCEC: tiempo de circulación extracorpórea. 
 
Morbilidad postoperatoria 
Las complicaciones postoperatorias aparecen recogidas en la Tabla 3. La 
incidencia de bajo gasto cardiaco (BGC) que precisó inotrópicos fue superior en los 
pacientes con HTP moderada-grave. No hubo diferencias en el resto de complicaciones 
postoperatorias entre los pacientes sin HTP y los que presentaban HTP moderada-grave 
preoperatoria.  
En cuanto a los pacientes con IT, aunque la incidencia de bloqueo 
auriculoventricular que precisó implante de marcapasos y de insuficiencia renal aguda 





Tabla 3. Complicaciones postoperatorias en la población de estudio y en los  pacientes con 
hipertensión pulmonar (HTP) moderada-grave e insuficiencia tricuspídea (IT) moderada-grave. 









BGC 2,9% 4,6% 0,048 3,3% 0,538 
ACV 1,2% 0,4% 0,172 1,7% 0,523 
IR HFVVC 1,6% 2,1% 0,323 3,3% 0,251 
Reoperación por 
sangrado 
11,3% 11% 0,482 16,7% 0,123 
IOT > 48 horas 0,9% 0,8% 0,654 1,7% 0,425 
Traqueotomía 1,6% 2,5% 0,142 3,3% 0,251 
MP endocárdico 
definitivo 
3,1% 3,4% 0,452 5% 0,278 
FA 30% 33,3% 0,099 23,3% 0,150 
BGC: bajo gasto cardiaco con necesidad de soporte inotrópico; ACV: accidente cerebrovascular; IR 
HFVVC: insuficiencia renal con requerimiento de hemofiltración veno-venosa continua; IOT: intubación 
orotraqueal; MP: marcapasos; FA: fibrilación auricular. 
  
 Los factores que se relacionaron de manera independiente con el desarrollo de 
complicaciones graves postoperatorias fueron la cirugía urgente o emergente, la CF III-
IV preoperatoria y la insuficiencia renal preoperatoria. La HTP moderada-grave y la IT 
significativa no fueron factores independientes (Tabla 4). La curva ROC del modelo 
mostró un área bajo la curva de 0,75. 
  
Tabla 4. Análisis multivariante: predictores de complicaciones mayores postoperatorias. 
    OR IC 95% p valor 
HTP moderada-grave 1,63 1,21-4,69 0,530 
IT moderada-grave 1,35 0,56-7,32 0,323 
Cirugía urg.-emerg. 2,46 1,63-3,73 <0,001 
IR preoperatoria 1,84 1,02-2,55 0,003 
CF  III-IV 1,61 1,28-3,08 0,006 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; HTP: hipertensión pulmonar; IT: insuficiencia tricuspídea; 







La mortalidad hospitalaria de nuestra población fue del 4% y la quirúrgica del 
4,7%. Las principales causas de éxitus fueron las infecciones (58,3%) y el bajo gasto 
cardiaco (26,3%). 
En los pacientes con HTP grave la mortalidad hospitalaria (8,7% vs 1,9%; p= 
0,016) y la quirúrgica (8,7% vs 2,8%; p =0,045) fueron significativamente superiores a la 
de los pacientes sin HTP. En la figura 5 se recoge la relación entre la mortalidad 
quirúrgica y el grado de HTP, observándose un incremento progresivo de la misma al 
aumentar el grado de HTP, aunque las diferencias no alcanzaron significación (p= 0, 226).  
 




 La mortalidad hospitalaria y quirúrgica de los pacientes con IT moderada o grave 
fue del 4,8%, similar a la de la población general (p= 0,653). La mortalidad quirúrgica de 
los pacientes con IT grave fue del 6,3%, 4,3% cuando era moderada y del 3,7% en los 
pacientes sin IT o cuando esta era ligera (p= 0,682) (Figura 6). 
La insuficiencia renal  y la clase funcional III-IV preoperatorias se asociaron de 
manera independiente a una mayor mortalidad quirúrgica en el análisis multivariante 
(Tabla 5). La curva ROC del modelo mostró un área bajo la curva de 0,78.  
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Tabla 5. Análisis multivariante: predictores de mortalidad quirúrgica. 
 
 OR IC 95% p valor 
HTP moderada-grave 2,31 1,05-6,01 0,064 
IT moderada-grave 1,86 0,85-4,07 0,072 
CF III-IV 1,75 1,01-2,97 0,002 
IR preoperatoria 2,32 1,71-3,47 < 0,001 
OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; HTP: hipertensión pulmonar; IT: insuficiencia tricuspídea; CF: 




Las estancias en UCI y hospitalaria postoperatoria de los pacientes con HTP 
moderada o grave fueron superiores, aunque clínicamente irrelevantes. La estancia 
hospitalaria postoperatoria también fue superior en los pacientes con IT (Tabla 6). 
 
IT ligera/No IT IT moderada IT grave






















Tabla 6. Estancias hospitalarias en la población de estudio y en los pacientes con hipertensión 
pulmonar (HTP) moderada-grave e insuficiencia tricuspídea (IT) moderada-grave. 










1 (1-1) 1 (1-1) 0,019 1 (1-1) 0,624 




7 (7-10) 8 (7-11) <0,001 9 (7-11,7) <0,001 
 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. *Incluye la estancia en UCI y en la planta de hospitalización. 
 
 Seguimiento 
Se completó el seguimiento en el 97% de los pacientes, con un tiempo medio de 
seguimiento de 5,6 (RIC: 2,8 – 8,4) años (3630 pacientes-año de seguimiento). 
Durante el seguimiento fallecieron 135 pacientes, 73 en el grupo sin HTP y 62 de 
los que presentaron HTP moderada o grave preoperatoria. Cabe destacar que los 
fallecimientos de causa cardiovascular fueron más frecuentes en el grupo de HTP 
moderada-grave (39% vs 20,5%). Las neoplasias fueron responsables del 29,3% de los 
fallecimientos de los pacientes con HTP y del 32,6% de los pacientes sin HTP. 
La supervivencia actuarial estimada con el método de Kaplan-Meier a los 5 y 10 
años de los pacientes con HTP moderada-grave preoperatoria fue significativamente 
inferior a la de los pacientes sin HTP (80,2% y 65,7% vs. 91,9% y 80,6%, 
respectivamente; log Rank 0,002) (Figura 7). Las curvas divergen desde el inicio del 
seguimiento. Cuando se analizó la supervivencia según el grado de HTP, se observó un 
descenso de la supervivencia al aumentar el grado de HTP (log Rank 0,003) (Figura 8). 
Los pacientes con IT moderada-grave tenían una supervivencia a los 5 y 10 años 
significativamente inferior (76,8% y 54,5% vs. 88,8% y 80,2% respectivamente; log Rank  






Figura 7. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier basada en la presencia de hipertensión 





Figura 8. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier basada en el grado de hipertensión pulmonar 






Log Rank p valor = 0,002 
----- Pacientes sin hipertensión pulmonar (HTP) moderada-grave. 
----- Pacientes con hipertensión pulmonar (HTP) moderada-grave. 
 
Log Rank p valor = 0,003 
----- Pacientes sin hipertensión pulmonar (HTP). 
----- Pacientes con HTP ligera. 
----- Pacientes con HTP moderada. 





Figura 9. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier basada en la presencia de insuficiencia 






Mediante un modelo de riesgos proporcionales de Cox se identificaron como 
factores predictores independientes de la supervivencia a largo plazo la HTP grave 
preoperatoria (HR 2,1), la IR (HR 1,6) y la disfunción grave del ventrículo izquierdo (HR 
2,3). La IT moderada o grave no alcanzó significación (Tabla 7). La curva ROC del 
modelo mostró un área bajo la curva de 0,81. 
 
Evolución de la HTP y la IT en el seguimiento 
Se analizaron los ecocardiogramas de control en 517 pacientes (el 75,7% de la 
población), con una mediana de 2 (1-3) ecocardiogramas/paciente. En los pacientes con 
HTP moderada y grave esta regresó en más del 60% de los casos en ambos grupos. Sin 
embargo, persistió en más de un tercio de los pacientes con HTP grave. De los pacientes 
con HTP grave preoperatoria esta persistía en el 25% de los pacientes y fue moderada en 
el 10%. Por otro lado, la HTP fue moderada en el 32% y grave en el 7% de aquellos 
pacientes que presentaban HTP moderada preoperatoria (Figura 10). 
 
Log Rank p valor = 0,029 
----- Pacientes sin insuficiencia tricuspídea (IT) moderada-grave. 






Tabla 7. Predictores de mortalidad. Resultados del análisis multivariante (modelo de Cox). 
 
 
 HR IC 95% p valor 
HTP    
- ligera 0,78 0,52-1,21 0,123 
- moderada 1,15 0,76-1,75 0,032 
- grave 2,10 1,17-3,01 0,001 
FA 1,33 1,26-3,02 0,005 
Edad 1,02 0,97-5,33 0,325 
IR preoperatoria 1,57 1,22-4,65 0,019 
FEVI* 1,25 1,06-2,39 0,242 
- ligeramente deprimida 0,74 0,26-2,07 0,572 
- moderadamente deprimida 1,01 0,35-2,94 0,174 
- gravemente deprimida 2,32 0,66-5,10 0,012 
IT moderada-grave 1,72 1,12-4,14 0,059 
 
HR: hazard ratio o razón de tasas; IC: intervalo de confianza; HTP: hipertensión pulmonar; FA: fibrilación 
auricular; IR: insuficiencia renal; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; IT: insuficiencia 
tricuspídea. 
*Criterios FEVI:  
- normal >60%;  
- ligeramente deprimida 51-60%;  
- moderadamente deprimida: 31-50%;  
- gravemente deprimida ≤30%. 
 
 
El 34% de los pacientes con IT grave preoperatoria y el 16% de los que tenían IT 
moderada continuaban presentando IT significativa en el seguimiento. La IT mejoró en 






Figura 10. Persistencia de hipertensión pulmonar (HTP) en el seguimiento postquirúrgico. 




Figura 11. Persistencia de insuficiencia tricuspídea (IT) en el seguimiento postquirúrgico. 
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 La presencia de hipertensión pulmonar preoperatoria fue un hallazgo frecuente 
entre los pacientes sometidos a SVA en nuestro medio, con una prevalencia del 69%, 
siendo grave en el 10% de los pacientes. La prevalencia de IT moderada o grave fue del 
9%. Los pacientes con HTP e IT significativa presentaban una peor clase funcional y 
mayor grado de disfunción ventricular izquierda, además de otras comorbilidades. La 
mortalidad de los pacientes con HTP duplicó a la de los pacientes sin HTP y esta se asoció 
a una menor supervivencia en el seguimiento, más marcada cuanto mayor era el grado de 
HTP. Los pacientes con IT moderada o grave tuvieron una mayor mortalidad quirúrgica 
y menor supervivencia en el seguimiento, aunque la IT no se asoció a estos eventos. 
 La prevalencia de HTP varía, según las series, entre el 47% y el 74% 4-6,21. En los  
estudios en los que la medición de la presión pulmonar se realizó mediante cateterismo 
se encuentran prevalencias similares5,22. Faggiano et al.22, en una cohorte de 388 pacientes 
sometidos a SVA, recogen una prevalencia de HTP del 65% (15% grave), aunque el punto 
de corte para considerar HTP grave fue de 50 mmHg. Zlotnick et al.5, en un registro de 
1116 pacientes aórticos intervenidos entre los años 2005 y 2010, señalan una prevalencia 
de HTP del 48% (10% grave). Otros autores señalan prevalencias superiores de HTP 
grave, aunque las presiones pulmonares fueron estimadas por ecocardiografía. Así, la 
serie de la Cleveland Clinic6, la más amplia hasta la fecha (4372 pacientes), señala una 
prevalencia de HTP grave del 24% y Ben-Dor4 del 34%.  Las diferencias en las técnicas 
de medición empleadas (ecocardiografía y cateterismo derecho) y en el punto de corte 
considerado por algunos autores para el diagnóstico de HTP podrían contribuir a explicar 
estas variaciones. Además, las poblaciones no son equiparables, ya que algunas de ellas 
incluyen solamente enfermos de alto riesgo, como son octogenarios23 o pacientes 
evaluados para procedimientos transcatéter, en los que posiblemente la HTP sea más 
frecuente24,25,26. Por otro lado, la HTP puede deberse a otras causas además de la cardiaca 
(enfermedad tromboembólica, arterial, enfermedad pulmonar…). La exclusión en nuestro 
estudio de aquellos pacientes con valvulopatía mitral, con el fin de evitar sesgos al ser 
causa frecuente de HTP, podría explicar el hecho de que la prevalencia en nuestra 
población sea ligeramente inferior. Además, la mayoría de los estudios se ciñen a 
pacientes con estenosis aórtica severa y en nuestro caso analizamos todos los pacientes 




 Como también señalan otros autores, la HTP se presenta en pacientes con 
comorbilidades asociadas (diabetes mellitus, insuficiencia renal, enfermedad 
coronaria,…), en peor clase funcional y con disfunción del ventrículo izquierdo1,5,6,27. En 
los pacientes con estenosis aórtica grave, las guías de práctica clínica recomiendan 
posponer la cirugía hasta que los pacientes presenten síntomas o desarrollen disfunción 
ventricular. Por ello, no es raro que la prevalencia de la HTP sea elevada y que la 
disfunción ventricular y de otros órganos se comporten como factores de riesgo para su 
desarrollo.  
 Existen pocas dudas de los beneficios de la SVA respecto al tratamiento médico 
en los pacientes con valvulopatía aórtica e HTP grave28,29, a pesar de incrementar el riesgo 
quirúrgico1,5,6. En nuestra serie la mortalidad de los pacientes con HTP preoperatoria 
duplicó a la de los pacientes sin HTP. Melby et al.1 señalan una mortalidad quirúrgica 
superior en los pacientes con HTP (9.3% vs 5.4%; p= 0.018). Del mismo modo, Roselli6 
y Zlotnick5 recogen un incremento en la mortalidad quirúrgica según la presión pulmonar 
sistólica preoperatoria (ligera 0.98% - 3.7%; moderada 1.9% - 4.3% y grave 3.1% - 
13.8%). Sin embargo, la asociación entre la HTP preoperatoria y el riesgo quirúrgico no 
ha quedado bien establecida cuando se ajusta por otros factores de riesgo5,6. En nuestra 
experiencia la HTP no se asoció a una mayor mortalidad quirúrgica en el análisis 
multivariante. La HTP no se desarrolla de forma aislada, su etiología es multifactorial y 
las comorbilidades asociadas pueden contribuir a incrementar el riesgo quirúrgico. 
Además, algunos autores han demostrado que la HTP se asocia a valvulopatías más 
severas6. 
 A diferencia de otros trabajos, no encontramos relación entre la HTP y el 
desarrollo de complicaciones postoperatorias graves como insuficiencia renal, ACV, 
etc.1,5,6. Sin embargo, los pacientes con HTP moderada o grave sí presentaron una mayor 
incidencia de BGC que precisó inotrópicos, posiblemente en relación con la disfunción 
del ventrículo derecho secundaria a la HTP y que sería la responsable de la mayor estancia 
en UCI de estos pacientes, como también han señalado otros autores6. 
En más de un tercio de los pacientes con HTP moderada o grave preoperatoria, 
esta persistía durante el seguimiento. Existen datos contradictorios en la literatura a este 
respecto6,4,1. Ben-Dor et al.4 encuentran una reducción de las presiones a los 6 meses y al 




descenso en las presiones pulmonares tras la SVA, aunque solo disponen de los datos 
ecocardiográficos del 28% de los supervivientes. La serie de la Cleveland Clinic6, con un 
seguimiento del 75%, evidencia un descenso inicial de la presión pulmonar en los 
pacientes con HTP moderada y grave pero que no se mantiene en el tiempo.  
En nuestro estudio, la HTP se asoció a una menor supervivencia en el seguimiento 
a largo plazo. Roselli et al.6, en una serie de 2385 pacientes con estenosis aórtica grave 
sometidos a SVA en los que la valoración de la presión pulmonar preoperatoria se realizó 
mediante ecografía, señalan esta correlación. Melby1, en un estudio con 1080 pacientes y 
Zlotnick5, con 1116 pacientes, llegan a resultados similares. Además, y de forma 
congruente con nuestros hallazgos, los estudios citados comunicaron una asociación entre 
el grado de la HTP y la reducción de la supervivencia a largo plazo, de modo que la HTP 
grave se asocia con los peores resultados en el seguimiento.  
Existen, a la luz de estos resultados, evidencias que corroboran la importancia 
pronóstica de la hipertensión pulmonar en aquellos pacientes que van a ser sometidos a 
reemplazo valvular aórtico y, por tanto, de la necesidad de una rigurosa evaluación 
preoperatoria de la presión pulmonar, especialmente mediante cateterismo cardiaco 
derecho5.  
Además, más allá de su valor pronóstico, debería tener implicaciones a la hora de 
establecer la indicación quirúrgica. El aumento de la presión telediastólica del ventrículo 
izquierdo (disfunción diastólica) contribuye al desarrollo de HTP y, a la larga, al 
remodelado de la vasculatura pulmonar y, por tanto, al incremento de las resistencias 
vasculares pulmonares y al desarrollo de HTP precapilar. Las guías de práctica clínica 
para el manejo de los pacientes con patología valvular consideran la presencia de HTP 
para establecer la indicación quirúrgica únicamente en el caso de la valvulopatía mitral10-
16. En la valvulopatía aórtica recomiendan demorar la cirugía hasta que los pacientes 
presenten síntomas o datos objetivos de remodelado cardiaco avanzado. Este hecho 
explicaría la alta prevalencia de HTP en el momento de la intervención. Por tanto, la 
cirugía precoz, antes de que se desarrolle HTP grave y cambios irreversibles en la 
circulación pulmonar, aunque los pacientes estén asintomáticos, reduciría la mortalidad 
quirúrgica y mejoraría la supervivencia en el seguimiento. La aparición de HTP, como 
marcador de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, sería más una indicación que 




irreversibles en la circulación pulmonar. La necesidad de cirugía en pacientes 
asintomáticos con HTP ligera sería discutible, si bien se debería realizar un seguimiento 
estrecho de la presión arterial pulmonar mediante técnicas no invasivas5. 
Los pacientes con IT eran con mayor frecuencia mujeres, presentaban un mayor 
EuroSCORE y una mayor prevalencia de HTP. La mortalidad quirúrgica fue superior y 
la supervivencia a largo plazo estaba disminuida en estos pacientes, pero la IT no fue un 
determinante en el análisis multivariante. El impacto de la insuficiencia tricuspídea 
preoperatoria en los pacientes sometidos a SVA ha recibido poca atención en la literatura 
médica. La presencia de IT se ha relacionado con peores resultados tras cirugía valvular 
mitral30,31, pero su influencia en el caso de la valvulopatía aórtica está aún por esclarecer. 
El único estudio realizado a este respecto es el de Mascherbauer et al.9, con una cohorte 
de 465 pacientes y una prevalencia de IT moderada o grave del 5,6%, ligeramente inferior 
a la de nuestra serie. Al igual que en nuestra población, los pacientes con IT significativa 
presentaban más comorbilidades, la mortalidad quirúrgica fue significativamente superior 
(19% vs. 5%) y la supervivencia a largo plazo estaba reducida. Sin embargo, la IT 
preoperatoria sí se asoció a una menor supervivencia en el seguimiento. Por otro lado, en 
nuestro estudio, la recurrencia de la IT en el seguimiento no es despreciable, lo que 
evidencia la necesidad de una correcta evaluación hemodinámica previa a la cirugía, 














• Más de dos tercios de los pacientes sometidos a SVA presentan HTP (la cuarta 
parte HTP moderada y el 10% grave) y casi el 10% IT (7% moderada y 2% grave). 
• La HTP y la IT no son factores de riesgo de mortalidad quirúrgica y 
complicaciones postoperatorias, a pesar de que la mortalidad quirúrgica de los 
pacientes con HTP grave es tres veces superior. 
• La HTP grave se asocia a una menor supervivencia en el seguimiento.  
• Tras la intervención, la HTP y la IT persisten en más de un tercio de los pacientes. 
  La falta de evidencia sobre la regresión de la HTP tras la cirugía y la reducción de 
la supervivencia a largo plazo de los pacientes con HTP grave preoperatoria sugieren que 
esta debería considerarse en el algoritmo del manejo de la valvulopatía aórtica, indicando 
la cirugía precozmente, antes de que desarrollen HTP, y no solo cuando aparezcan 
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Anexo 1. Clasificación clínica de la hipertensión pulmonar recogida por la Guía ESC/ERS 2015 
sobre el diagnóstico y tratamiento de la HTP19 (actualizada de acuerdo con Simonneau et al32).  
BMPR2: gen del receptor de proteínas morfogenéticas óseas tipo 2; EIF2AK4: gen del factor de iniciación 
de la traducción de alfacinasa 4; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. 
1. Hipertensión arterial pulmonar 
1.1 Idiopática 
1.2 Heredable 
1.2.1 Mutación en BMPR2 
1.2.2 Otras mutaciones 
1.3 Inducida por drogas y toxinas 
1.4 Asociada con: 
1.4.1 Enfermedad del tejido conectivo 
1.4.2 Infección por el VIH 
1.4.3 Hipertensión portal 
1.4.4 Cardiopatías congénitas 
1.4.5 Esquistosomiasis 
      1’. Enfermedad venooclusiva pulmonar/hemangiomatosis capilar pulmonar 
             1’.1 Idiopática 
             1’.2 Heredable 
                    1’.2.1 Mutación en EIF2AK4 
                    1’.2.2 Otras mutaciones 
             1’.3 Inducida por drogas, toxinas y radiación 
             1’. 4 Asociada con: 
                    1’.4.1 Enfermedad del tejido conectivo 
                    1’.4.2 Infección por el VIH 
      1’’. Hipertensión pulmonar persistente del recién nacido. 
2. Hipertensión pulmonar secundaria a cardiopatía izquierda 
2.1 Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
2.2 Disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 
2.3 Valvulopatías 
2.4 Obstrucción del tracto de entrada/salida del ventrículo izquierdo congénita/adquirida y 
miocardiopatías congénitas 
2.5 Estenosis congénita/adquirida de las venas pulmonares 
3. Hipertensión pulmonar secundaria a enfermedades pulmonares/hipoxia 
3.1 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
3.2 Enfermedad intersticial pulmonar 
3.3 Otras enfermedades pulmonares con patrón mixto restrictivo y obstructivo 
3.4 Trastornos respiratorios del sueño 
3.5 Trastornos de hipoventilación alveolar 
3.6 Exposición crónica a grandes alturas 
3.7 Enfermedades del desarrollo pulmonar 
4. Hipertensión pulmonar tromboembólica crónica y otras obstrucciones de arterias pulmonares 
4.1 Hipertensión pulmonar tromboembólica crónica 
4.2 Otras obstrucciones de arterias pulmonares 
4.2.1 Angiosarcoma 
4.2.2 Otros tumores intravasculares 
4.2.3 Arteritis 
4.2.4 Estenosis congénita de arterias pulmonares 
4.2.5 Parásitos (hidatidosis) 
5. Hipertensión pulmonar de mecanismo desconocido y/o multifactorial 
5.1 Trastornos hematológicos: anemia hemolítica crónica, trastornos mieloproliferativos, 
esplenectomía 
5.2 Trastornos sistémicos: sarcoidosis, histiocitosis pulmonar, linfangioleiomiomatosis, 
neurofibromatosis 
5.3 Trastornos metabólicos: enfermedades de depósito de glucógeno, enfermedad de Gaucher, 
trastornos tiroideos 
5.4 Otros: microangiopatía trombótica tumoral pulmonar, mediastinitis fibrosante, 




Anexo 2. Manejo de la hipertensión pulmonar en la enfermedad cardiaca izquierda. 
Recomendaciones de la Guía ESC/ERS 2015 sobre el diagnóstico y tratamiento de la HTP19. 
 
 
ECI: enfermedad cardiaca izquierda; EP: embolia pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; GTPd: gradiente transpulmonar diastólico; HP: hipertensión pulmonar; 
HPTC: hipertensión pulmonar tromboembólica crónica; RVP: resistencia vascular pulmonar; VI: 
ventrículo izquierdo. 
 aGrado de recomendación 












Anexo 3. Indicaciones de sustitución valvular aórtica (SVA) de acuerdo con las Guías de Práctica 
Clínica del American College of Cardiology/American Heart Association para el manejo de 
pacientes con patología valvular10,11. 





AS: estenosis aórtica; AVA: área valvular aórtica; AVR: reemplazo valvular aórtico mediante 
abordaje quirúrgico o transcatéter; BP: presión arterial; DSE: ecocardiograma de estrés con 
dobutamina; ETT: prueba de esfuerzo (ergometría); LVEF: fracción de eyección del ventrículo 











AR: insuficiencia aórtica; AVR: reemplazo valvular aórtico (la reparación valvular puede ser 
conveniente en pacientes seleccionados); ERO: orificio regurgitante efectivo; LV: ventrículo 
izquierdo; LVEDD: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo; RF: fracción regurgitante: 














Anexo 4. Indicaciones de cirugía en la insuficiencia tricuspídea de acuerdo con las Guías de 
Práctica Clínica del American College of Cardiology/American Heart Association para el manejo 




LV: ventrículo izquierdo; PHTN: hipertensión pulmonar; RV: ventrículo derecho; TA: anillo 
tricuspídeo; TR: insuficiencia tricuspídea; TTE: ecocardiograma transtorácico; TV: válvula 
tricúspide; TVR: reemplazo de la válvula tricúspide. 
*Dilatación del anillo tricuspídeo: > 40 mm en el ecocardiograma transtorácico (>21 mm/m2) o 














Anexo 5. EuroSCORE: European System for Cardiac Operative Risk Evaluation. Modelo 
de  estratificación del riesgo quirúrgico empleado en el Servicio de Cirugía Cardiaca de 








(1) Enfermedad pulmonar crónica. Requiere tratamiento prolongado con broncodilatadores o 
esteroides. 




-        Claudicación de miembros inferiores. 
-        Oclusión carotídea o estenosis > 50 %. 
-      Cirugía vascular previa o prevista sobre la aorta abdominal, carótidas o arterias 
periféricas. 
(3) Disfunción neurológica. Daño neurológico que afecte severamente a la deambulación o a la 
actividad cotidiana. 
(4) Cirugía cardiaca previa.  Cirugía cardiaca que haya requerido apertura del pericardio. 
(5) Endocarditis activa.  El paciente está con tratamiento antibiótico por endocarditis  en el 
momento de la cirugía. 
(6) Situación preoperatoria crítica. Una o más de las siguientes: 
-        Taquicardia ventricular / fibrilación ventricular o muerte súbita recuperada. 
-        Masaje cardiaco preoperatorio. 
-        Ventilación mecánica previa a la anestésica. 
-        Inotrópicos preoperatorios. 
-        Balón de contrapulsación preoperatorio. 
-        Fracaso renal agudo preoperatorio (oliguria / anuria < 10 ml/h). 
(7) Angina inestable. Angina de reposo que requiere nitratos intravenosos hasta la llegada a 
quirófano. 
(8) I.A.M. reciente. Infarto de miocardio previo en los últimos  90 días. 
(9) Emergencia. Cirugía realizada antes del próximo día de trabajo. 
 
 
 
